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Анкета первичной оценки пациента для онкореабилитации
Уважаемый пациент!
Пожалуйста, заполните анкету перед обращением в клинику. Это поможет нам предварительно оценить Ваше состояние, определить срочность консультации и подобрать необходимых специалистов, а также программу реабилитации. 
1. Персональные данные
ФИО: _______________________________
Дата рождения: ______________________
Контактный телефон: _________________
Город проживания: ___________________
Дата заполнения анкеты: ______________
Кто заполняет анкету:
☐ Пациент самостоятельно
☐ Родственник / представитель пациента
2. Основной диагноз
Какой онкологический диагноз Вам установлен?
______________________________________________________________

Стадия заболевания, если известна:
☐ I
☐ II
☐ III
☐ IV
☐ Не знаю
Есть ли метастазы?
☐ Нет
☐ Да
☐ Не знаю
Если да, где выявлены метастазы?
☐ Лимфатические узлы
☐ Печень
☐ Легкие
☐ Кости
☐ Головной мозг
☐ Брюшина
☐ Другое: ___________________________
3. Какое лечение Вы уже проходили?
Отметьте все подходящие варианты:
☐ Хирургическое лечение
Дата операции: _______________________________________________
Какая операция выполнена: ____________________________________
☐ Химиотерапия
Схема лечения, если знаете: _____________________________________
Дата последнего курса: _________________________________________
☐ Лучевая терапия
Область облучения: ____________________________________________
Дата завершения: ______________________________________________
☐ Иммунотерапия
Препарат: ____________________________________________________
☐ Таргетная терапия
Препарат: ____________________________________________________
☐ Гормонотерапия
Препарат: ____________________________________________________
☐ Лечение продолжается в настоящее время
Какое именно: ________________________________________________
☐ Лечение завершено
Дата завершения лечения: ______________________________________
4. Цель обращения на онкореабилитацию
Что Вас беспокоит в настоящее время?
Можно выбрать несколько вариантов.
☐ Общая слабость
☐ Быстрая утомляемость
☐ Снижение физической активности
☐ Одышка при нагрузке
☐ Боль
☐ Нарушение сна
☐ Потеря веса
☐ Отсутствие аппетита
☐ Тошнота / рвота
☐ Диарея
☐ Запоры
☐ Онемение, покалывание в руках или ногах
☐ Нарушение походки / равновесия
☐ Отек руки или ноги
☐ Ограничение движений после операции
☐ Тревога, страх, подавленность
☐ Нарушение памяти, внимания, концентрации
☐ Снижение переносимости лечения
☐ Необходимость восстановления после химиотерапии
☐ Необходимость восстановления после операции
☐ Необходимость восстановления после лучевой терапии
☐ Другое: ___________________________
5. Оценка общего состояния
Как Вы оцениваете свою активность сейчас?
☐ Веду обычный образ жизни, ограничений нет
☐ Есть небольшая слабость, но обслуживаю себя полностью
☐ Провожу часть дня лежа, но могу самостоятельно себя обслуживать
☐ Нужна помощь в быту, большую часть дня провожу лежа или сидя
☐ Не могу самостоятельно себя обслуживать, большую часть времени нахожусь в постели
Можете ли Вы самостоятельно ходить?
☐ Да, без ограничений
☐ Да, но быстро устаю
☐ Да, с тростью / ходунками
☐ Только с помощью другого человека
☐ Нет, не хожу
Были ли падения за последние 3 месяца?
☐ Нет
☐ Да, 1 раз
☐ Да, несколько раз
6. Боль
Есть ли у Вас боль?
☐ Нет
☐ Да
Если да, где болит? _______________________________________

Оцените боль по шкале от 0 до 10, где 0 — боли нет, 10 — самая сильная боль:
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
Боль:
☐ Постоянная
☐ Периодическая
☐ Усиливается при движении
☐ Усиливается ночью
☐ Снимается обезболивающими
☐ Плохо контролируется обезболивающими
Какие обезболивающие препараты принимаете сейчас?
___________________________________________________________

7. Питание и вес
Ваш текущий вес: ______ кг
Ваш обычный вес до болезни / лечения: ______ кг
Была ли потеря веса за последние 1–3 месяца?
☐ Нет
☐ Да, до 3 кг
☐ Да, 3–5 кг
☐ Да, более 5 кг
☐ Не знаю
Аппетит:
☐ Сохранен
☐ Снижен
☐ Практически отсутствует
Есть ли трудности с приемом пищи?
☐ Нет
☐ Да, тошнота
☐ Да, рвота
☐ Да, боль при глотании
☐ Да, сухость во рту
☐ Да, изменение вкуса
☐ Да, быстрое насыщение
☐ Да, диарея
☐ Да, запоры
Используете ли лечебное питание?
☐ Нет
☐ Да
Какое: _______________________________
8. Температура и признаки воспаления
Была ли температура выше 38 °C за последние 7 дней?
☐ Нет
☐ Да
Есть ли сейчас озноб, выраженная слабость, потливость?
☐ Нет
☐ Да
Есть ли признаки инфекции: кашель, боль в горле, боль при мочеиспускании, воспаление раны, гнойные выделения?
☐ Нет
☐ Да
Если да, какие: _______________________
9. Дыхание и сердечно-сосудистые симптомы
Есть ли одышка?
☐ Нет
☐ Только при нагрузке
☐ В покое
Есть ли боль или сдавление в грудной клетке?
☐ Нет
☐ Да
Есть ли сердцебиение, перебои в сердце?
☐ Нет
☐ Да
Есть ли выраженные отеки ног?
☐ Нет
☐ Да
Есть ли боль, покраснение или отек одной ноги?
☐ Нет
☐ Да
10. Неврологические симптомы
Есть ли онемение, покалывание, жжение в кистях или стопах?
☐ Нет
☐ Да
Есть ли слабость в руке или ноге?
☐ Нет
☐ Да
Есть ли головокружение, нарушение равновесия?
☐ Нет
☐ Да
Есть ли головная боль, нарушение речи, зрения, судороги, спутанность сознания?
☐ Нет
☐ Да
11. Послеоперационные проблемы
Была ли операция в последние 3 месяца?
☐ Нет
☐ Да
Если да, есть ли сейчас:
☐ Боль в области операции
☐ Ограничение движения
☐ Отек
☐ Покраснение шва
☐ Выделения из раны
☐ Расхождение шва
☐ Лимфорея
☐ Серома
☐ Дренаж
☐ Стома
☐ Нет жалоб
12. Отек руки или ноги
Есть ли отек конечности?
☐ Нет
☐ Да, руки
☐ Да, ноги
☐ С одной стороны
☐ С двух сторон
Когда появился отек? ________________________________________

Усиливается ли отек к вечеру?
☐ Нет
☐ Да
Есть ли чувство тяжести, распирания, ограничение движения?
☐ Нет
☐ Да
13. Психоэмоциональное состояние
Оцените уровень тревоги, страха, эмоционального напряжения за последнюю неделю по шкале от 0 до 10, где 0 — совсем нет, 10 — максимально выражено:
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
Что Вас беспокоит эмоционально?
☐ Страх прогрессирования заболевания
☐ Тревога перед лечением
☐ Подавленность
☐ Раздражительность
☐ Нарушение сна
☐ Панические атаки
☐ Сложности в семье
☐ Сложности на работе
☐ Финансовые трудности
☐ Ощущение одиночества
☐ Нужна консультация психолога
☐ Другое: ___________________________
14. Сон
Как Вы спите?
☐ Хорошо
☐ Трудно засыпаю
☐ Часто просыпаюсь
☐ Рано просыпаюсь и не могу уснуть
☐ Сон не восстанавливает силы
☐ Принимаю препараты для сна
Какие препараты принимаете? __________________________________

15. Сопутствующие заболевания
Отметьте, если у Вас есть:
☐ Артериальная гипертензия
☐ Ишемическая болезнь сердца
☐ Нарушения ритма сердца
☐ Сердечная недостаточность
☐ Сахарный диабет
☐ Заболевания щитовидной железы
☐ Хроническая болезнь почек
☐ Заболевания печени
☐ Тромбозы / тромбоэмболии в анамнезе
☐ Инсульт / инфаркт в анамнезе
☐ Аутоиммунные заболевания
☐ Заболевания легких
☐ Другое: ___________________________
16. Лекарственные препараты
Какие препараты Вы принимаете постоянно?
Укажите название и дозировку.
____________________________________________________________________________________________________________________________

Есть ли аллергия на лекарства?
☐ Нет
☐ Да
На какие: ____________________________
Принимаете ли антикоагулянты или препараты для разжижения крови?
☐ Нет
☐ Да
Какие: _______________________________
17. Анализы и обследования
Когда последний раз сдавали общий анализ крови?
Дата: _______________________________
Когда последний раз сдавали биохимический анализ крови?
Дата: _______________________________
Были ли за последнее время отклонения в анализах?
☐ Низкий гемоглобин
☐ Низкие лейкоциты / нейтрофилы
☐ Низкие тромбоциты
☐ Повышенный билирубин
☐ Повышенные АЛТ / АСТ
☐ Повышенный креатинин
☐ Низкий альбумин / общий белок
☐ Не знаю
☐ Отклонений не было
☐ Другое: _____________________________________________________
______________________________________________________________

18. Наличие медицинских устройств
Есть ли у Вас сейчас:
☐ Венозный порт
☐ ПИК-катетер
☐ Центральный венозный катетер
☐ Мочевой катетер
☐ Нефростома
☐ Стома
☐ Дренаж
☐ Назогастральный зонд
☐ Гастростома
☐ Нет
Есть ли проблемы с устройством: боль, покраснение, выделения, закупорка, подтекание?
☐ Нет
☐ Да
Опишите: _____________________________
19. Документы, которые желательно приложить
Пожалуйста, приложите фото или сканы документов, если они есть:
[bookmark: _GoBack]☐ Выписка с диагнозом
☐ Последняя выписка из стационара
☐ Гистологическое заключение
☐ ИГХ / молекулярно-генетическое исследование
☐ Последнее КТ / МРТ / ПЭТ-КТ
☐ Последние анализы крови
☐ Список текущих препаратов
☐ Заключение онколога
☐ Заключение хирурга
☐ Заключение химиотерапевта / радиотерапевта
☐ Иные документы
20. Срочные симптомы
Пожалуйста, отметьте, есть ли у Вас сейчас что-либо из перечисленного:
☐ Температура выше 38 °C
☐ Одышка в покое
☐ Боль в грудной клетке
☐ Спутанность сознания
☐ Судороги
☐ Внезапная слабость в руке или ноге
☐ Нарушение речи
☐ Кровотечение
☐ Многократная рвота
☐ Невозможность пить или есть
☐ Сильная боль 7–10 баллов, которая не снимается препаратами
☐ Резкое ухудшение общего состояния
☐ Нет таких симптомов
Если Вы отметили хотя бы один пункт в этом разделе, пожалуйста, сообщите об этом администратору клиники сразу при обращении.


image1.jpg
000 «loHN M
FOHU OI'PH:2OH7[;OO?g:;g; WHH 9715384866,
K Au H u K KMn 771501001

127349, r. Mocksaq,
yn. MypaHoBsckas, a. 5, 3T. 2, oM. 202
+7 (495) 900-10-10, info@uniclinic.ru

uniclinic.ru




